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Zusammenfassung 

v 

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Uberset- 
zung und Validierung eines st6rungsspezifischen 
Fragebogens (Eating Disorders Quality of Life, 
EDQOL) zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualitat bei Personen mit Essst6érungen. 
195 Essst6rungspatientinnen und 109 gesunde 
Kontrollen beantworteten neben dem EDQOL 
weitere konstruktnahe und konstruktferne In- 
strumente (SF-12, EDI, FKB-20, SEED, BSI, IIP-D 
und SOC-13). Es ergab sich eine hohe interne 
Konsistenz fiir die Gesamtskala des EDQOL. Die 
Vier-Faktoren-Struktur der amerikanischen Ori- 
ginalversion konnte gut repliziert werden. Wei- 
terhin zeigten sich Hinweise auf eine sehr gute 
Konstruktvaliditat und Verdnderungssensitivitat. 
Mit dem EDQOL liegt im deutschsprachigen Raum 
erstmals ein 6konomischer, reliabler und valider 
Fragebogen zur Erfassung der spezifischen Le- 
bensqualitat bei essgestérten Patientinnen vor, 
dessen Einsatz sich sowohl im Forschungs- als 
auch im Versorgungskontext empfiehlt. 


Abstract 

Vv 

The aim of the study was the translation and 
validation of a disease-specific questionnaire 
(Eating Disorders Quality of Life, EDQOL) to mea- 
sure the health-related quality of life of eating- 
disordered patients. 195 patients with eating 
disorders and 109 healthy controls were exa- 
mined by EDQOL and other instruments (SF-12, 
EDI, FKB-20, SEED, BSI, IIP-D and SOC-13). The 
EDQOL total score proved to have a high inter- 
nal consistency. The four factorial structure of 
the original version was confirmed. There were 
indications of very good construct validity and a 
good sensitivity for change. For the first time, in 
the German-speaking part there is an economic, 
reliable and valid instrument that assesses the 
specific health-related quality of life for patients 
with eating disorders which is recommended for 
use in research as well as in clinical settings. 


Einleitung 

Vv 

Seit den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts ist 
ein deutlicher Trend dahingehend zu erkennen, 
Lebensqualitat verstarkt als ein individuumsbe- 
zogenes Konzept aufzufassen [1]. Inzwischen 
stellt das Konzept der Lebensqualitaét sowohl in 
der Medizin als auch in der Psychologie einen 
zentralen Parameter im diagnostischen und the- 
rapeutisch drztlichen/psychologischen Entschei- 
dungsprozess dar. Ravens-Sieberer und Cieza [2] 
heben hervor, dass bei der Beurteilung und Be- 
wertung medizinischer Behandlungsmafsnah- 
men nicht mehr allein objektivierbare medizi- 
nische Kriterien, wie Verdnderung der klinischen 
Symptomatik oder Verlangerung der Lebensjahre 
fokussiert werden, sondern verstarkt auch, wie 


das chronisch erkrankte Individuum seinen Ge- 
sundheitszustand subjektiv wahrnimmt und er- 
lebt, soziale Beziehungen gestaltet und in seinem 
Alltag zurecht kommt. 

Im Bereich der Lebensqualitaétsforschung liegt 
der Schwerpunkt auf der Erfassung von gesund- 
heitsbezogener Lebensqualitat (engl.: health-re- 
lated quality of life, HRQOL). Gemda& der allge- 
meinen Definition der HRQOL zeigen sich die 
Auswirkungen von Gesundheit, Krankheit und 
Behandlung auf das tagliche Leben besonders in 
den Bereichen der kérperlichen und psychischen 
Verfassung, der allgemeinen Leistungsfahigkeit, 
der sozialen Beziehungen, der eigenen sozialen 
Rolle und der beruflichen und materiellen Situa- 
tion [3]. Eine gute Ubersicht iiber die derzeit ver- 
fiigbaren Verfahren zu Lebensqualitat und Wohl- 
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befinden fiir den deutschsprachigen Raum findet sich bei Schu- 
macher, Klaiberg und Brdahler [4]. Unter den Frageb6gen zur 
HRQOL unterscheidet man solche, welche allgemeine, krank- 
heitsiibergreifende Aspekte der HRQOL messen, von denen, die 
krankheitsspezifische Aspekte erheben. Allgemeine Messinstru- 
mente erlauben Vergleiche zwischen unterschiedlichen Grup- 
pen von Personen und Stérungen. Sie sind unabhdngig von Alter, 
Erkrankung und spezifischer Behandlung einsetzbar. Nachteilig 
ist jedoch, dass sie oft nicht sensitiv genug sind, um Unterschiede 
in einer speziellen Patientengruppe festzustellen und auch nicht, 
um Verdnderungen nach einer Behandlung abzubilden [5]. Zu 
den am hdufigsten genutzten krankheitstibergreifenden Instru- 
menten gehoren der Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF- 
36) [6] bzw. dessen Kurzversion (SF-12) oder das Nottingham 
Health Profile (NHP) [7]. Krankheitsspezifische Messinstru- 
mente, wie z.B. der EORTC QLQ-C30 Questionnaire [8], erlau- 
ben es, die Verdnderungen des Erlebens und Verhaltens von Pa- 
tientengruppen durch eine Therapie méglichst nah am Erkran- 
kungsbild zu erfassen [6]. Es werden Probleme, Bedtirfnisse und 
Erwartungen einer klar definierten Patientengruppe erfasst, die 
Sensitivitat ist dabei hoch. 
Patienten mit Essstérungen weisen Einschrankungen in zahl- 
reichen Funktionsbereichen auf. In der Literatur gut belegt sind 
ernste kérperliche Folgen [9], psychische Probleme [10], soziale 
Beeintrachtigungen [11] und ungiinstige familidre Rollenkon- 
stellationen [12]. Obwohl Essstérungen also mit Beeintrdachti- 
gungen in allen den fiir Lebensqualitat relevanten Bereichen 
verbunden sind [13] und zumeist chronisch verlaufen [14], hat 
das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bisher zu 
wenig Beriicksichtigung im Bereich der Essstérungsforschung 
gefunden [15]. Bei der Messung des Therapie-Outcomes kon- 
zentrierte man sich traditionell auf Verdnderungen auf der 
Symptomebene [16]. Erst in jiingster Zeit wurden mehrere Ar- 
beiten zur HRQOL publiziert, jedoch bisher nur im Hinblick auf 
die allgemeine HRQOL. Bis 2006 gab es weltweit keine st6rungs- 
spezifischen Instrumente fiir Lebensqualitat bei Essst6rungen. 
In den Jahren 2006 und 2007 wurden jedoch gleich vier Instru- 
mente validiert und veréffentlicht: Health-Related Quality of 
Life in Eating Disorders (HeRQoLED) von Las Hayas et al. [17], 
Quality of Life for Eating Disorders (QOL ED) von Abraham et al. 
[18], Eating Disorders Quality of Life (EDQOL) von Engel et al. 
[19] und Eating Disorders Quality of Life Scale (EDQLS) von Adair 
et al. [16]. Diese Instrumente sind die ersten dieser Art und bie- 
ten Forschern und Klinikern die Méglichkeit, HRQOL bei Patien- 
tinnen mit Essst6érungen differenziert und spezifisch zu erfas- 
sen. 
Die Erstautoren dieser vier Fragebogen verOffentlichten gemein- 
sam Anfang 2009 eine Ubersichtsarbeit hinsichtlich HRQOL bei 
Essstorungen [15]. Sie fanden 27 empirische Arbeiten, drei Vier- 
tel davon wurden erst im Jahre 2004 bzw. in den letzten Jahren 
veroffentlicht. Dies verdeutlicht die zunehmende Relevanz 
dieses Themas. Die bisherigen wichtigsten Forschungsergeb- 
nisse zum Zusammenhang von HRQOL und Essstérungen fassen 
die Autoren wie folgt zusammen: 

1. Patienten mit Essst6érungen berichten signifikant geringere 
gesundheitsbezogene Lebensqualitat als gesunde Kontrollen 
[13, 20-24]. 

2. Beeintrachtigungen der HRQOL zeigen sich sowohl bei voll 
ausgepragter Essstorungssymptomatik als auch bei 
subsyndromaler Symptomatik [13, 25]. 

3. Auch AngehGrige von essgestérten Patienten zeigen 
Beeintrdchtigungen der Lebensqualitat [21]. 


Originalarbeit 


4. Die Beeintrachtigung der HRQOL ist bedeutsam und 
vergleichbar mit Lebensqualitatseinschrankungen bei 
Herzkrankheiten und Patienten mit Herz/Lungen-Transplan- 
tation [23] oder bei anderen psychiatrischen St6rungen (z. B. 
Somatoformen Stérungen und Alkoholmissbrauch) [22]. 

5. Patienten, die eine Therapie erhalten, kénnen ihre 
Lebensqualitat verbessern [26]. 

Aufgrund der unbefriedigenden Situation, dass es keinen 

deutschsprachigen Fragebogen zur Erfassung der spezifischen 

HRQOL bei Essst6rungen gibt, ist das Ziel der vorliegenden Un- 

tersuchung die teststatistische Uberpriifung der deutschspra- 

chigen Ubersetzung des EDQOL [19] (siehe Anhang). Im Rahmen 
der vorliegenden Studie sollen Itemcharakteristika, Reliabilitat, 

Faktorenstruktur, Validitat und Veranderungssensitivitat des 

EDQOL an einer Stichprobe aus essgestorten Patientinnen sowie 

gesunden Kontrollen untersucht werden. 


Methode 

v 

Die englischsprachige Originalversion [19] 

Hinsichtlich der Entwicklung der Originalversion des EDQOL sei 
auf Engel et al. [19] verwiesen. Die englischsprachige Version 
wurde an 538 weiblichen Teilnehmern validiert, bestehend aus 
drei Gruppen: essgestérte Patientinnen (n=155), eine ,,Didt und 
Sport-Gruppe“ (n=56) und gesunden Kontrollen (n=327). 
Neben einem Gesamtscore (25 Items) kénnen die folgenden vier 
Subskalen gebildet werden: ,,Psychisch“ (9 Items erfassen Beein- 
trdchtigungen der psychischen Lebensqualitat), ,,K6rperlich/ 
Kognitiv“ (6 Items charakterisieren die kérperlichen und kogni- 
tiven Beeintrachtigungen), ,,Finanziell“ (5 Items reprdasentieren 
finanzielle Schwierigkeiten) und ,,Arbeit/Schule“ (5 Items bezie- 
hen sich inhaltlich auf Beeintrdchtigungen im beruflichen bzw. 
schulischen Bereich). Die Antwortméglichkeiten der einzelnen 
Items sind fiinffach abgestuft, von ,,nie (0) bis immer (4)“. 
Hohe Werte bedeuten geringere Lebensqualitat. Samtliche Items 
beziehen sich auf den Zeitraum der letzten 30 Tage. 

Die Validierung des EDQOL ergab insgesamt gute psychome- 
trische Werte. Die internen Konsistenzen lagen fiir die Subskalen 
zwischen a=0,84 (Arbeit/Schule) und a=0,95 (Psychisch). Cron- 
bachs a fiir den Gesamtwert lag bei ~=0,94. 


Ubersetzung des Eating Disorders Quality of Life 

Zur Sicherstellung einer hohen Ubereinstimmung mit dem eng- 
lischsprachigen Original wurde die Ubersetzung des EDQOL un- 
ter dem Aspekt der Wort- und Sinntreue durchgefihrt. In einem 
ersten Schritt wurde die englischsprachige Version des EDQOL 
von zwei im Bereich der Essst6rungsforschung und -behandlung 
langjahrig erfahrenen Diplompsychologen und einem seit tiber 
30 Jahren wissenschaftlich und therapeutisch tatigen Arzt ins 
Deutsche iibersetzt. Im Anschluss daran wurde diese Uberset- 
zung von einem professionellen Ubersetzer (Deutsch-Englisch 
und Englisch-Deutsch) mit der Muttersprache Englisch in die 
englische Sprache zurtickiibersetzt. Abweichungen dieser riick- 
iibersetzten Fassung von der englischsprachigen Originalversion 
wurden diskutiert und durch Konsensfindung angepasst. Die 
jetzt vorliegende Ubersetzung des EDQOL wurde zusatzlich im 
Rahmen eines Forschungsseminars im Hinblick auf ihre inhalt- 
liche Verstandlichkeit und alltagssprachliche Angemessenheit 
zehn therapeutisch tatigen Kolleginnen und Kollegen vorgelegt 
und diskutiert. 


Tagay S et al. Validierung der deutschen Ubersetzung des Eating Disorders... Psychother Psych Med 2011; 61: 16-24 


Heruntergeladen von: University of British Columbia. Urheberrechtlich geschitzt. 


a Originalarbeit 


AbschlieSend wurde in einer Voruntersuchung an zwolf statio- 
ndren Essst6rungspatientinnen die Akzeptanz der formulierten 
Items gesichert. Von der grof&en Mehrheit (11 von 12) der Unter- 
suchungsteilnehmerinnen wurde der Fragebogen als gut und 
verstandlich bezeichnet. Die Bearbeitungszeit variierte zwischen 
sieben und zehn Minuten. Somit war hinsichtlich der Lange und 
des Aufwands eine wichtige Voraussetzung des Okonomieprin- 
zips eines Tests nach Lienert und Raatz [27] erfiillt. 


Durchfiihrung 

Die Gesamtstichprobe von 304 Probandinnen setzte sich aus 
drei Teilstichproben zusammen: n=160 aktuelle ambulante und 
stationdre Essst6rungspatientinnen (Anorexia nervosa, n=81; 
Bulimia nervosa, n=79) und n=35 ehemalig stationdr behandel- 
te Bulimiepatientinnen des LVR-Klinikums Essen (,,BN-Patien- 
tinnen in Remission“) sowie n=109 gesunde Kontrollen, darun- 
ter n=55 gesunde Blutspenderinnen der Klinik fiir Transfusions- 
medizin Essen sowie n=54 Medizinstudentinnen eines Kurses 
des Instituts der Medizinischen Psychologie. Fiir n=49 statio- 
ndre Essst6rungspatientinnen lagen zusdatzlich Daten zum Ent- 
lassungszeitpunkt vor, sodass zusdatzlich die Berechnung von Ef- 
fektstarken fiir den EDQOL méglich war. 

Die Daten der vorliegenden Probandinnen wurden von Juni 2006 
bis Mai 2009 als konsekutive Befragung erhoben. Die Diagnostik 
fiir die Gruppen mit Essst6rungen erfolgte nach den Kriterien 
des ICD-10 durch die Beurteilung erfahrener Kliniker. Vor der 
Datenerhebung wurden die Untersuchungsteilnehmerinnen 
liber das laufende Forschungsprojekt informiert, tiber die Frei- 
willigkeit der Teilnahme aufgeklart und um die Teilnahme an 
der Untersuchung gebeten. Alle Probandinnen wurden mit dem 
EDQOL und den unten dargestellten Fragebogen untersucht. Ein 
positiver Bescheid der zustandigen Ethikkommission lag vor. 


Weitere Instrumente 

Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-12) [6] 

Der SF-12 ist ein zwolf Items umfassender, international haufig 
eingesetzter und gut evaluierter Fragebogen zur Selbstbeurtei- 
lung der kérperlichen und psychischen gesundheitsbezogenen 
Lebensqualitat. Es handelt sich um die Kurzform des SF-36 [6]. 
Jede Subskala besteht aus sechs Items. Der SF-12 ist testtheore- 
tisch gut abgesichert. Es wird erwartet, dass eine grofere Beein- 
trachtigung im SF-12 mit einer schlechteren Lebensqualitat in 
den EDQOL-Skalen einhergeht. 


Eating Disorder Inventory (EDI) [28] 

Das EDI ist international weit verbreitet und testtheoretisch gut 
validiert. Es dient der mehrdimensionalen Beschreibung der 
spezifischen Psychopathologie von Patienten mit Essstérungen. 
Es umfasst acht Skalen mit insgesamt 64 Items, die auf einer 6- 
stufigen Skala beantwortet werden kénnen. In unserer Stichpro- 
be lagen die internen Konsistenzen der Subskalen des EDI zwi- 
schen a=0,74 (Perfektionismus) und «=0,94 (Schlankheitsstre- 
ben). Der EDI-Gesamtscore zeigte eine interne Konsistenz von 
a=0,95. Es wird erwartet, dass eine héhere Essst6rungssympto- 
matik mit einer starkeren Beeintrachtigung in der Lebensquali- 
tat einhergeht. 


Fragebogen zum K6rperbild (FKB-20) [29] 

Der FKB-20 wurde zur Erfassung der kognitiv-affektiven Bewer- 
tung des eigenen Kérpers entwickelt. Er umfasst mit 20 Items in 
einem 5-stufigen Antwortformat die Skalen Ablehnende K6r- 
perbewertung und Vitale Kérperdynamik. Uberzeugende Validi- 


tatshinweise liegen fiir den FKB-20 vor. In der hier untersuchten 
Stichprobe lag die interne Konsistenz der Skala Ablehnende KGr- 
perbewertung bei «=0,90 und die der Skala Vitale Korperdy- 
namik bei «=0,86. Es wird erwartet, dass ein negativeres K6r- 
perbild mit einer starkeren Beeintrachtigung in Bezug auf die 
Lebensqualitat einhergeht. 


Short Evaluation of Eating Disorders (SEED) [30] 

Mit der SEED werden anhand weniger Items die Hauptsymp- 
tome der Anorexia nervosa und der Bulimia nervosa erfragt. Die 
SEED besteht aus vier Hauptfragen, die zum Teil noch Unterfra- 
gen enthalten. Es ist die Berechnung von zwei globalen Beein- 
trachtigungsscores, dem Total Severity Index fiir AN (AN TSI) 
und dem Total Severity Index fiir BN (BN TSI) méglich. Die Fra- 
gen sind auf einer 4-stufigen Ratingskala zu beantworten und 
beziehen sich auf die letzten vier Wochen. Die SEED zeigt eine 
gute konvergente und kriteriumsbezogene Validitat. Es wird er- 
wartet, dass ein hoherer Beeintrachtigungsscore mit einer nied- 
rigeren Lebensqualitat einhergeht. 


Brief Symptom Inventory (BSI) [31] 

Das BSI stellt die Kurzform der Symptom-Check-Liste von Dero- 
gatis (SCL-90-R) [32] dar und wurde zur Erfassung der allgemei- 
nen Psychopathologie eingesetzt. Anhand der 53 Items lassen 
sich insgesamt neun Subskalen sowie ein Gesamt-Schwere-In- 
dex (GSI) berechnen. Die psychometrischen Kennwerte des BSI 
wurden in mehreren Studien bestatigt. In der vorliegenden Stu- 
die lagen die internen Konsistenzen bei den Subskalen des BSI 
zwischen a=0,75 (Aggressivitat) und a=0,90 (Depressivitat). 
Die Gesamtskala (GSI) lag bei a=0,97. Es wird erwartet, dass 
eine grofere psychische Belastung mit einer geringeren Lebens- 
qualitat einhergeht. 


Sense of Coherence Skala (SOG13) [33] 

Der SOC-13 stellt die Kurzform des SOC29 dar. Das Konzept des 
Kohdarenzgefiihls wird als eine dispositionelle Bewdltigungsres- 
source betrachtet, die Menschen widerstandsfahiger gegentiber 
Stressoren macht und damit zur Aufrechterhaltung und Foérde- 
rung der Gesundheit beitrdgt. Fiir die deutsche Version werden 
gute psychometrische Kennwerte berichtet. Cronbachs « lag in 
der vorliegenden Stichprobe bei «=0,91. Es wird erwartet, dass 
ein geringeres Kohdrenzgeftihl mit einer niedrigeren Lebens- 
qualitat einhergeht. 


Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme 

- Deutsche Version (IIP-D) [34] 

Das IIP-D ist ein Fragebogen zur Selbsteinschatzung interperso- 
naler Probleme. Neben einem Gesamtwert umfasst das IIP-D mit 
64 Items acht Subskalen. Das IIP-D ist ein sehr verbreitetes In- 
strument mit guten psychometrischen Kennwerten. Fiir die vor- 
liegende Studie wurden interne Konsistenzen zwischen «=0,68 
(zu fiirsorglich/freundlich) und «=0,91 (zu abweisend/kalt) 
bzgl. der Subskalen des IIP-D gefunden. Der IIP-D-Gesamtwert 
zeigte eine hohe Reliabilitat von a=0,96. Es wird erwartet, dass 
ein héheres Ausmafs an interpersonalen Problemen mit einer 
groferen Beeintrachtigung der Lebensqualitat einhergeht. 


Statistische Verfahren 

Die statistischen Berechnungen zu den Kennwerten des EDQOL 
gliederten sich in mehrere Schritte. Zundchst wurden die Vertei- 
lungen der Skalenwerte analysiert. Zudem wurden die Reliabili- 
taten mittels Cronbachs a ermittelt. Zur Bestimmung der fakto- 
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Tab. 1 Soziodemografische Daten nach Gesamt- und Teilstichproben. 


Gesamt Aktuelle Essst6rungspatientinnen Bulimie-Patientinnen —_‘ Kontrollgruppe (n= 109) 
(N=304) (n=160) in Remission 
Anorexia Bulimia (n=35) Medizinstuden- _—_ Blutspende- 
nervosa (n=81) nervosa (n=79) tinnen (n=54) rinnen (n=55) 
Alter in Jahren M (SD) 27,23 (8,09) 27,63 (8,67) 27,25 (7,57) 31,34 (6,93) 22,94 (3,71) 27,89 (9,89) 
Range 18-59 18-54 18-59 20-47 19-40 19-54 
Body-Mass-Index, kg/m2(SD) 20,13 (3,58) 15,77 (1,77) 21,26 (2,80) 21,94 (2,80) 21,45 (2,72) 22,26 (2,27) 
Familienstand (%) 
ledig 55) 60,5 48,7 54,3 38,9 By 7/ 
in Partnerschaft 29,2 21,0 30,3 by 53h 7/ 30,9 
verheiratet 15,6 16,0 15,8 34,3 7,4 10,9 
geschieden 3)3} 12 5,3 By - by 5) 
verwitwet Or ap. - - - - 
Schulabschluss (%) 
kein Abschluss 2h 1,3) 3,8 - - - 
Hauptschule 7,0 13,9 8,9 Di - 1,8 
Realschule 26,5 B29 BoM 28,6 - 23,6 
Abitur/Fachabitur 62,5 51,9 48,1 65,7 100 74,5 


riellen Struktur wurde eine Faktorenanalyse nach der Haupt- 
komponentenmethode mit anschlieSender Varimax-Rotation 
durchgefiihrt. Im Rahmen einer konfirmatorischen Faktoren- 
analyse wurden der Root Mean Square of Approximation (RM- 
SEA; Kriterium fiir akzeptablen Fit: RMSEA<0,08), der Tucker- 
Lewis-Index (TLI) und der Comparative-Fit-Index (CFI) berech- 
net, wobei fiir die beiden letzteren MafSe Werte >0,90 eine ak- 
zeptable Modellpassung anzeigen. Fiir die Bestimmung der 
Konstruktvaliditét wurden Koeffizienten nach Pearson berech- 
net. Fiir die Unterschiedstestung im Hinblick auf den Schwere- 
grad der Essst6rungssymptomatik nach EDI wurden varianzana- 
lytische Auswertungsstrategien und t-Tests fiir die EDQOL-Ska- 
len gewdhlt. Die Grofe dieser Unterschiede wurde durch das 
partielle Eta-Quadrat quantifiziert. Effektstarken fiir die Veran- 
derungssensitivitat wurden berechnet nach der Formel: Mp;3- 
Mpost/SDpra [35]. Fiir die Interpretation der Effektstarken gilt die 
Einteilung nach Cohen [36], wonach ES=0,2-0,5 kleine Effekt- 
starken, 0,5-0,8 mittlere Effektstarken und 20,8 hohe Effekt- 
starken bedeuten. Als Maf fiir die Kriteriumsvaliditat wurden 
die Klassifikationseigenschaften des EDQOL anhand einer Dis- 
kriminanzanalyse ndher betrachtet. Das Signifikanzniveau wur- 
de auf ~<0,05 festgelegt. 


Ergebnisse 

v 

Stichprobe 

Die verschiedenen Stichproben sind hinsichtlich Umfang, Alters- 
charakteristika, Body-Mass-Index (BMI), Familienstand und Bil- 
dung in © Tab. 1 dargestellt. Signifikante Gruppenunterschiede 
fanden sich beziiglich Alter (F=6,33; p<0,001), BMI (F=84,86; 
p<0,001), Familienstand (x2=41,50; p<0,001) und Schulbildung 
(y?=60,24; p<0,001). 

Die aktuellen Essst6rungspatientinnen setzten sich aus n=89 
stationdren und n=71 ambulanten Patientinnen zusammen. Die 
anorektischen Patientinnen waren durchschnittlich seit 10,30 
Jahren (SD=9,54) erkrankt, die bulimischen Patientinnen seit 
7,95 Jahren (SD=4,94). Die stationdre Therapiedauer betrug fiir 
AN im Durchschnitt 14,6 Wochen (SD=9,47) und fiir BN 7,01 
Wochen (SD=3,76). Bei 77,6% der stationdren Patientinnen mit 
Essstorungen lag komorbid eine Affektive Storung (ICD-10: F3), 


bei 36,2% eine Substanzabhangigkeit (F1) und bei 27,6% eine 
Angststorung (F4) vor. 


Faktorielle Validitat 

Die Bestimmung der Faktorenstruktur erfolgte mithilfe einer 
Hauptkomponentenanalyse mit anschliefSender Varimax-Rota- 
tion (© Tab. 2). Die korrigierten Trennschdarfekoeffizienten 
schwankten zwischen r;,<0,37 und r;,<0,82, und die Kommuna- 
litaten der Items lagen zwischen h?=0,45 und h?=0,84. 

Die Faktorenanalyse erbrachte vier Faktoren mit einem Eigen- 
wert >1. Anhand dieser vier Faktoren konnten 67,3% der Ge- 
samtvarianz aufgeklart werden. Dabei waren dem Faktor 1 alle 
Items der Skala ,,Psychisch*“ zugeordnet (9 Items). Faktor 2 wa- 
ren vorwiegend Items der Skala ,,Physisch/Kognitiv“ zugewie- 
sen, allerdings mit drei Nebenladungen auf Faktor 1 (6 Items). 
Faktor 3 vereinte uneingeschrdankt alle Items der Skala ,,Finanzi- 
ell“ (5 Items) und Faktor 4 waren vorwiegend Items der Skala 
»Arbeit/Schule“ zugeordnet, jedoch mit drei substantiellen Ne- 
benladungen auf dem Faktor 2 (5 Items). Die Hauptladungen 
variierten von 0,50 bis 0,87. Sieben Items wiesen deutliche Ne- 
benladungen auf (>0,40), aber nur drei Items luden gleichhoch 
oder héher auf anderen Faktoren. Insgesamt waren die Ladungen 
der 25 EDQOL-Items iiberwiegend hoch und spezifisch. Eine an- 
schliefSende konfirmatorische Faktorenanalyse ergab einen RM- 
SEA von 0,07, einen TLI von 0,90 und einen CFI von 0,92. 


Reliabilitaten und Interkorrelationen der EDQOL-Skalen 
Die Reliabilitatsanalyse und die Berechnung der Interkorrela- 
tionen der EDQOL-Skalen fiihrten wir fiir die Gesamtstichprobe 
und getrennt nach Teilstichproben durch (© Tab. 3). Es wurden 
interne Konsistenzen nach Cronbach ermittelt. Fiir die Gesamt- 
stichprobe ergab die Analyse der Reliabilitaten ausnahmslos zu- 
friedenstellende Werte. Die Subskalen lagen zwischen a=0,84 
(Arbeit/Schule) und a=0,97 (Psychisch); die Gesamtskala kam 
bei einer Itemzahl von 25 auf eine interne Konsistenz von a=0,97 
und kann damit als hoch reliabel bezeichnet werden. Uber alle 
Teilstichproben hinweg waren die internen Konsistenzen der 
vier EDQOL-Skalen mit Cronbachs « von 0,54-0,97 durchgangig 
zufriedenstellend bis sehr hoch. Lediglich ftir die Subskala ,,Fi- 
nanziell“ in der Gruppe der Bulimia nervosa Patientinnen in Re- 
mission fiel der Alpha-Koeffizient mit «=0,29 sehr gering aus. 
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Tab. 2 Ergebnisse der Faktorenanalyse: Faktorladungen, Trennscharfen (r;.) und Kommunalitaten (h2) des EDQOL. 


EDQOL Subskalen Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Vit h2 
Item-Nr., Psychisch 

(1) sich schamen oder anders fiihlen 0,78 0,71 0,70 
(2) sich selbst nicht mégen 0,80 0,72 0,73 
(3) nicht mit anderen zusammen sein wollen 0,79 0,74 0,74 
(4) Hoffnung auf Besserung aufgegeben 0,79 0,72 0,72 
(5) sich einsam fiihlen 0,65 0,77 0,64 
(6) weniger Interesse an Aktivitaten 0,73 0,42 Oz 0,73 
(7) sich selbst nicht wichtig nehmen 0,70 0,68 0,60 
(8) sich merkwiirdig fihlen 0,67 0,76 0,62 
(9) Essen vor anderen vermeiden 0,69 0,65 0,55 
Physisch/Kognitiv 

(10) kalte Hande oder FiiBe 0,59 0,54 0,47 
(11) haufiger Kopfschmerzen 0,50 0,44 0,57 0,45 
(12) sich kérperlich schwach fiihlen 0,80 0,64 0,75 
(13) Aufmerksamkeit beeintrachtigt 0,48 0,75 0,82 0,84 
(14) etwas Geh6rtes oder Geschriebenes schwer verstehen 0,71 0,69 0,66 
(15) nicht so gut konzentrieren 0,41 0,75 0,80 0,77 
Finanziell 

(16) Schwierigkeiten wegen Behandlungskosten 0,69 0,41 0,53 
(17) Schwierigkeiten wegen monatlicher Rechnungen 0,86 0,49 0,80 
(18) grdere finanzielle Schulden 0,87 0,46 0,80 
(19) gespartes Geld ausgegeben oder Konto tiberzogen 0,79 0,55 0,71 
(20) Geld leihen miissen 0,83 0,50 0,73 
Arbeit/Schule 

(21) nicht arbeitsfahig sein 0,59 0,46 0,59 0,60 
(22) schlechtere Noten oder weniger geschafft bei der Arbeit 0,60 0,52 0,73 0,76 
(23) friiher von der Schule oder Arbeit nach Hause 0,50 0,59 0,51 0,61 
(24) Schule verlassen miissen oder Arbeitsstelle verloren 7/5 0,37 0,65 
(25) in einem Schulfach sehr schlecht oder Klasse wiederholen 0,79 0,39 0,67 
Eigenwert 6,16 4,56 3,81 2,30 

Varianzaufklarung in % 24,67 18,22 1525) 9,20 


Dargestellt sind Faktorladungen > 0,40. Der Inhalt der entsprechenden Items ist verkiirzt wiedergegeben. Die Extraktion der Faktoren erfolgte nach dem Eigenwert-Kriterium. 


Tab. 3 Interne Konsistenzen und Interkorrelationen der EDQOL-Skalen. 


Gesamtgruppe (N=304) Cronbachs a EDQOL-Psychisch § EDQOL-Physisch/Kognitiv EDQOL-Finanziell EDQOL-Arbeit/Schule 
EDQOL-Psychisch OS7 1 

EDQOL-Physisch/Kognitiv 0,94 Og" 1 

EDQOL-+Finanziell 0,90 050 Car 1 

EDQOL-Arbeit/Schule 0,84 Ges = Ove uae 0,49" ** 1 
EDQOL-Gesamtwert 0,97 OSs. = Bas 0,64*** O)fyed 
AN & BN (n=160) 

EDQOL-Psychisch 0,93 1 

EDQOL-Physisch/Kognitiv 0,84 OG 1 

EDQOL-+Finanziell 0,89 OSsr O25 1 

EDQOL-Arbeit/Schule 0,78 0,44*** OS Ose 1 
EDQOL-Gesamtwert 0,92 Oss OPS ilenag OlG2 cae OW 2 
Bulimikerinnen in Remission (n=35) 

EDQOLPsychisch 0,95 1 

EDQOLPhysisch/Kognitiv 0,90 OW ° 1 

EDQOL-+Finanziell 0,29 OSS Ose 1 

EDQOL-Arbeit/Schule 0,85 O32 0,41* OG 1 
EDQOL-Gesamtwert 0,94 0,95*** 0,86*** Oey Os 
Kontrollgruppe (n= 109) 

EDQOLPsychisch 0,89 1 

EDQOL-Physisch/Kognitiv 0,82 Oy4D 1 

EDQOL-+Finanziell 0,77 O23)" Oc 1 

EDQOL-Arbeit/Schule 0,54 Csr = O48 aes Oa" 1 
EDQOL-Gesamtwert 0,88 CSOs Ose 0,43*** O53)" 


*p<0,05,**p<0,01,***p<0,001, AN=Anorexia nervosa, BN= Bulimia nervosa 
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Wie in © Tab. 3 weiter ersichtlich, waren die vier Skalenwerte in 
der Gesamtstichprobe relativ hoch positiv miteinander korreli- 
ert. Samtliche Interkorrelationen lagen zwischen r=0,47 und 
r=0,95. In der Gesamtstichprobe wie auch in den drei Teilstich- 
proben korrelierte die Skala EDQOL-Finanziell am geringsten 
mit den drei iibrigen Skalen. Bei den Subskalen fand sich in der 
Gesamtstichprobe zwischen EDQOL-Psychisch und EDQOL- 
Physisch/Kognitiv mit r=0,85 der starkste Zusammenhang. 


Konstruktvaliditat 

Um die konvergente Validitat des EDQOL zu tiberpriifen, wurden 
Zusammenhdange mit bewdhrten psychometrischen Instru- 
menten, die ahnliche Konstrukte erfassen, fiir die Gesamtstich- 
probe untersucht (© Tab. 4). Die Korrelationen zwischen den 
EDQOL-Skalen und der Kérperlichen Summenskala im SF-12 la- 
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Fragebégen unterschiedliche Facetten der HRQOL erfassen. Da- 
gegen korrelierte die Psychische Summenskala des SF-12 starker 
mit den EDQOL-Skalen. Am geringsten korrelierte die Subskala 
EDQOL-Finanziell mit beiden Komponenten des SF-12. 
Erwartungsgemdf korrelierte das EDI am starksten mit EDQOL- 
Psychisch und auch EDQOL-Physisch/Kognitiv sowie mit dem 
EDQOL-Gesamtwert. Die geringste Korrelation zeigte sich zwi- 
schen EDI-Perfektionismus und EDQOL-Finanziell (r=0,27). 
EDQOL-Psychisch korrelierte mit allen Verfahren maximal, ge- 
folgt von EDQOL-Physisch/Kognitiv. Erwartungsgemdfs standen 
der EDQOL und seine Subskalen signifikant mit dem FKB-20 und 
der SEED in Beziehung. Erneut war EDQOL-Finanziell am gering- 
sten mit diesen Verfahren assoziiert. Der EDQOL und seine Sub- 
skalen zeigten auch mit allen weiteren Verfahren (BSI, SOC-13, 
IIP-D) hoch signifikante Korrelationen (© Tab. 4). 


gen im mittleren Bereich, was deutlich macht, dass die beiden 


Tab. 4 Pearson Korrelationen zwischen EDQOL und konstruktnahen Instrumenten (N= 304). < 
S 
EDQOL-Psychisch EDQOL-Physisch/ EDQOL-Finanziell EDQOL-Arbeit/ EDQOL- S 
Kognitiv Schule Gesamtwert D> 
SF-12 S 
K6rperliche Summenskala =0/45°" =0/53°" Sl =042* =o47"" = 
Psychische Summenskala =0,76° * =0,73"* =0.37"" =055°~ =0.75"— g 
EDI 0,77** 0,61** 0,36** 0,50** 0,73** 2 
Schlankheitsstreben 0,69** 5507 O55" 0,50°~ 0,69** £ 
Bulimie 0,69°* 0,55** 0,55°* 0,50°* 0,69°* i” 
Unzufriedenheit mit dem Kérper 0,68** Ost Oso" 045" 06277 $ 
Ineffektivitat Ose OZ 0,39** 0,60** 0,80** 5 
Perfektionismus 0,42** Oar Oz O25" 0,44** 8 
Misstrauen 0,69** Ne one oSs2" vor s 
Interozeptive Wahrnehmung 0,86** 76°" OD One 0,62** 0;85"* = 
Angst vor dem Erwachsenwerden 0,47** 0.42** (333° 0,38** 0,49** > 
EDI-Gesamtwert os7** ees 0,49** 0,63** 035" > 
FKB-20 g 
Ablehnende Kérperbewertung 0,69** 0,49** 0,29** 0,42** 0,63** z 
Vitale Korperdynamik =O.57°° =0,53° = Ono -0,40** =O)5%e” =) 
SEED 5 
Schwereindex Anorexia nervosa C60 oss C2T 0,43** 0,60** a 
Schwereindex Bulimia nervosa ON 0,68** Oi OMS Crs = 8 
BSI $ 
Somatisierung Oo 0,69** (sve (gs}" O65ie = 
Zwanghaftigkeit ORs Owens 0,40** OSTies Owe 5 
Unsicherheit im Sozialkontakt 079°" 0,66** 0,40** O60 OST e g 
Depressivitat Of Oey 0,48** @fe3"" Os 
Angstlichkeit 0,65** 0,63** O37 Olin 0,65** 
Aggressivitat 061 * 56" 0,34** ee 59° 
Phobische Angst 0,60** 0,58** (0),3k0~ 0,48** 0,60** 
Paranoides Denken 0,65** 0,59** O43 053°" 0,66** 
Psychotizismus 0,80** 0,74°* 0,46** 0,64** 0,80** 
Gesamt-Schwere-Index GSI Osi" CU a 0,46** 0,65** His2 3 
SOC13 =O) E =0,72" -0,44** =o" =O)30" 
IIP-D 
(PA) zu autokratisch/dominant O32" vs O22 23>" [ie ee 
(BC) zu streitstichtig/konkurrierend Osi oso Osi 0,437* esi 
(DE) zu abweisend/kalt 0,66** oss 0\38** Sy [ee 0,64** 
(FG) zu introvertiert/sozial vermeidend 0,68** 055° * 0,40** 0,50** 0,65** 
(HI) zu selbstunsicher/unterwiirfig (ene Os OMBrs 0,46** 0,60** 
(JK) zu ausnutzbar/nachgiebig OSI" 0,44** (0) Baye 0,42** OS” 
(LM) zu fiirsorglich/freundlich OSv 0,50** O37" 0,44** Os 
(NO) zu expressiv/aufdringlich 0,34** Oe 0,28** CSile O37” 
IIP-D-Gesamtwert oT vol C43 O56" Orr 


*p<0,05, **p<0,01; EDQOL= Eating Disorders Quality of Life (hohe Werte bedeuten eine geringere Lebensqualitat), SF-12 = Fragebogen zum Gesundheitszustand (hohe Werte 
bedeuten eine hohe Lebensqualitat), EDI=Eating Disorder Inventory; FKB-20 =Fragebogen zum K6rperbild, SEED = Short Evaluation of Eating Disorders, BSI= Brief Symptom 
Inventory, SOC-13 = Sense of Coherence Skala (hohe Werte bedeuten ein hohes Koharenzgefihl), IIP-D =Inventar Interpersonaler Probleme 
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Tab.5 EDQOL-Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) nach Gruppen. 


EDQOL AN (n=81) BN (n=79) BN-iIR (n=35) KG (n=109) ANOVA Post-HocTests! Effekt- 
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F (df) p starke? 
Psychisch 2,53 (0,87) 2,80 (0,64) 1,32 (1,08) 0,55 (0,59) 177,14 (296) 0,001 KG<BN-iR<AN=BN 0,65 
Physisch/Kognitiv 2,35 (0,94) 2,52 (0,83) 0,90 (0,96) 0,33 (0,52) 159,95 (296) 0,001 KG<BN-iR<AN=BN 0,64 
Finanziell 0,55 (0,96) 0,93 (0,93) 0,07 (0,21) 0,06 (0,22) 26,31 (288) 0,001 KG=BN-iR<AN<BN 0,20 
Arbeit/Schule 1,04 (0,90) 1,28 (0,94) 0,18 (0,49) 0,02 (0,91) 63,53(271) 0,001 KG<BN-iR<AN=BN 0,42 
Gesamtwert 1,78 (0,71) 2,08 (0,56) 0,72 (0,67) 0,29 (0,31) 182,74 (261) 0,001 KG<BN-iR<AN<BN 0,68 


'Scheffé-Tests, *Effektstarke = partielles Eta-Quadrat, AN= Anorexia nervosa, BN =Bulimia nervosa, BN-iR=Bulimiepatientinnen in Remission, KG=Kontrollgruppe 


Tab. 6 EDQOL nach Schweregrad im EDI (N=304). 


EDQOL Geringe Symptoma- MittlereSymptoma- Starke Symptoma- ANOVA Post-HocTests! Effekt- 
tik (n=33) tik (n=191) tik (n=79) starke2 
M (SD) M (SD) M (SD) F (df) p 

Psychisch 0,25 (0,51) 1,44 (1,06) 3,08 (0,43) 146,96 (296) 0,001 gering<mittel<stark 0,50 

Physisch/Kognitiv 0,30 (0,50) 1,23 (1,18) 2,64 (0,78) 77,30 (296) 0,001 gering <mittel<stark 0,37 

Finanziell 0,00 (0,00) 0,22 (0,50) 1,05 (1,10) 45,16 (288) 0,001 gering=mittel<stark 0,25 

Arbeit/Schule 0,02 (0,11) 0,37 (0,68) 1,46 (0,92) 69,26(271) 0,001 gering <mittel<stark 0,34 

Gesamtwert 0,17 (0,30) 0,88 (0,76) 2,26 (0,51) 134,48 (261) 0,001 gering <mittel<stark 0,51 


'Scheffé-Tests, *Effektstarke = partielles Eta-Quadrat, EDI=Eating Disorder Inventory: geringe Symptomatik: 0-128, mittlere Symptomatik: 129-256, starke Symptomatik: >257 


Tab. 7 Veranderungssensitivitat fiir EDQOL und SF-12 (n=49). 


Aufnahme Entlassung Effektstarke 
M (SD) M (SD) T (df) p 
EDQOL 
Psychisch 2,74 (0,53) 1,90 (0,97) 6,82 (45) 0,001 1,58 
Physisch/Kognitiv 2,61 (0,62) 1,31 (1,03) 9,35 (48) 0,001 2,10 
Finanziell 0,88 (0,97) 0,49 (0,84) 3,01 (46) 0,004 0,40 
Arbeit/Schule 1,36 (0,77) 0,78 (0,96) 33,3 (83) 0,002 0,75 
Gesamtwert 2,03 (0,46) 1,23 (0,70) 6,64 (31) 0,001 1,74 
SF-12 
K6rperliche Summenskala 44,99 (8,37) 49,06 (9,16) -3,46 (41) 0,001 0,49 
Psychische Summenskala 27,02 (6,38) By/ F/G) -5,74 (41) 0,001 1,59 


EDQOL = Eating Disorders Quality of Life, SF-12=Fragebogen zum Gesundheitszustand 


Mittelwertsunterschiede 

An den Mittelwerten in © Tab. 5 zeigt sich, dass die EDQOL-Ska- 
len zwischen aktuellen Essstérungspatientinnen, BN-Patien- 
tinnen in Remission und Gesunden gut differenzieren. Die Mit- 
telwertsvergleiche fiir den EDQOL-Gesamtwert und seine vier 
Subskalen erbringen in allen Skalen hochsignifikante Gruppen- 
unterschiede mit iberwiegend hohen Effektstarken. Die mit Ab- 
stand schlechteste Bewertung der subjektiven HRQOL wird von 
den aktuellen Essst6rungspatientinnen auf sémtlichen EDQOL- 
Skalen zum Ausdruck gebracht. Zwischen ihren Punktwerten 
und denen der Kontrollgruppe liegen zwei bis drei Standardab- 
weichungen. In der Hohe der Punktwerte folgen darauf die Pa- 
tientinnen mit BN in Remission. Die am starksten eingeschrankte 
essstOrungsspezifische Lebensqualitat zeigte sich in der Gruppe 
der aktuellen Bulimie-Patientinnen. 


EDQOL-Skalen, differenziert nach dem Schweregrad im 
Eating Disorder Inventory (EDI) 

Die diskriminante Validitat zeigt sich auch in der Fahigkeit des 
EDQOL, zwischen verschiedenen Schweregraden der Essst6- 
rungssymptomatik zu differenzieren. Dazu wurde die Stichpro- 
be anhand des EDI-Gesamtwertes nach Adair et al. [16] in drei 
Bereiche eingeteilt: geringe Symptomatik: 0-128, mittlere Symp- 
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tomatik: 129-257 und starke Symptomatik: >257. Es ergaben 
sich in allen Subskalen sowie dem Gesamtscore des EDQOL sig- 
nifikante Unterschiede zwischen Probandinnen mit geringer, 
mittlerer bzw. starker Essstrungssymptomatik (© Tab. 6). 


Diskriminanzanalyse 

Um zu tiberpriifen, wie gut der EDQOL Personen mit und ohne 
Essst6rungen unterscheiden kann, wurde eine Diskriminanz- 
analyse berechnet. Die Diskriminanzanalyse ergibt bei der Klas- 
sifikation von aktuellen Essst6rungspatientinnen versus gesun- 
de Frauen anhand des EDQOL-Gesamtwertes eine Sensitivitat 
von 89,8%. Die Spezifitat liegt mit 97,2% deutlich héher als die 
Sensitivitat. Es ergab sich eine Gesamtfehlerrate von 6,9%. Fiir 
die berechnete Diskriminanzanalyse wird eine gute Modellgiite 
erzielt, Wilks Lambda lag bei 0,30 (p< 0,001). 


Veranderungssensitivitat 

Von 49 Patientinnen (AN: n=21; BN: n=28) lagen Prda- und Post- 
werte im Rahmen einer stationdren multimodalen Behandlung 
vor. Wie aus © Tab. 7 ersichtlich, fanden sich im EDQOL bis auf 
die Skala EDQOL-Finanziell durchgehend gute bis sehr hohe Ef- 
fektstarken (ES=0,40-2,10). Im Vergleich dazu wurden die Ef- 
fektstarken der beiden Skalen des SF-12 berechnet. Auch hier 
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fanden sich statistisch bedeutsame Verdnderungen und Effekt- 
starken von ES=0,49 fiir die K6rperliche Summenskala und 
ES =1,59 fiir die Psychische Summenskala. 


Diskussion 

v 

Gegenstand der vorliegenden Arbeit war die Uberpriifung der 
psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen Uber- 
setzung des EDQOL an einer Stichprobe bestehend aus Frauen 
mit und ohne Essstérungen. Aufgrund der vorliegenden Befunde 
kénnen dem EDQOL gute psychometrische Eigenschaften attes- 
tiert werden. Diese sind weitgehend mit denen des englisch- 
sprachigen Originals [19] vergleichbar. 

Die faktorielle Struktur des EDQOL konnte tiberwiegend belegt 
werden; bei deutlichen Nebenladungen der Items wurden vier 
Faktoren mit einer ausreichend guten Varianzaufklarung von 
insgesamt 67,3 % identifiziert. 

Die Trennscharfekoeffizienten der Items bewegten sich im emp- 
fohlenen Bereich, und es fanden sich befriedigende bis sehr gute 
Kommunalitaten. Fiir vier der 25 EDQOL-Items (Item-Nr.:11, 21, 
22, 23) war eine eindeutige Zuordnung zu den vier Faktoren 
nicht mdglich. Im Rahmen der konfirmatorischen Faktorenana- 
lyse erreichten die Mafe der inkrementellen Modellanpassung 
die Schwellen fiir ein akzeptables Modell. Auch der RMSEA 
zeigte ein ausreichendes Modell-Fit an. Im englischen Original 
[19] dagegen berichten die Autoren von einer ,,exzellenten“ Mo- 
delanpassung. 

Die interne Konsistenz der Skalen war in der Gesamtstichprobe 
insgesamt tiberzeugend. Die Reliabilitaten (Cronbachs a) der 
EDQOL-Skalen in der Gesamtstichprobe waren angesichts der 
geringen Itemanzahl pro Subskala als gut, die der Gesamtskala 
als sehr gut zu bewerten. 

Die Faktorenstruktur der englischsprachigen Originalversion 
des EDQOL, die neben einem Gesamtwert vier Subskalen (Psy- 
chisch, Physisch/Kognitiv, Finanziell und Arbeit/Schule) umfasst, 
konnte fiir die deutschsprachige Version mittels einer explora- 
tiven Faktorenanalyse insgesamt repliziert werden. 

Die Konstruktvaliditat des EDQOL ist nach der vorliegenden Un- 
tersuchung als sehr gut anzusehen. Zur Uberpriifung der kon- 
vergenten Validitat der EDQOL-Skalen wurden mehrere Fra- 
gebégen herangezogen. Erwartungskonform zeigten sich hoch- 
signifikante Korrelationen zwischen allen EDQOL-Skalen und 
den beiden Komponenten des SF-12. Weitere Bestatigung fiir die 
konvergente Validitat des EDQOL zeigten andere konzeptver- 
wandte Selbstbeurteilungsfragebogen. Erwartungskonform kor- 
relierte EDQOL mit den anderen Essstorungsfrageb6gen wie EDI, 
FKB-20 und SEED. 

Weiter wurden im Sinne der konvergenten Validitat die Zusam- 
menhdnge zwischen EDQOL und BSI, IIP-D sowie SOC-13 unter- 
sucht. Alle Ergebnisse der Validitatsiiberpriifung bestatigten die 
a priori aufgestellten Hypothesen. Die gefundenen Korrelationen 
stimmen mit anderen Untersuchungen gut tiberein, wonach 
eine reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualitat mit 
gr6fSerer psychischer Belastung und mehr interpersonalen Pro- 
blemen einhergeht [15,16,25] und SOC stark positiv mit psy- 
chischer Gesundheit korreliert [37-39]. 

In Bezug auf die diskriminante Validitat erwiesen sich die Sub- 
skalen und der Gesamtwert des EDQOL als hoch sensitiv bei der 
Unterscheidung von Personen mit Essst6rungen versus gesunde 
Kontrollen. Beim Vergleich der drei untersuchten Teilstichpro- 
ben haben sich die erwarteten Unterschiede fiir die Lebensqua- 
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litat ergeben, die mit Befunden anderer Studien konsistent sind 
[13, 15,21]. Aktuell erkrankte Patientinnen zeigten die héchsten 
Mittelwerte in allen EDQOL-Skalen im Vergleich zu BN-Patien- 
tinnen in Remission und insbesondere gegeniiber der Kontroll- 
gruppe. 

Insgesamt zeigen die Verlaufsergebnisse, dass die EDQOL-Skalen 
eine hohe Verdnderungssensitivitat aufweisen und somit fiir die 
Evaluation von Therapieeffekten geeignet sind. Hinsichtlich der 
Verdnderungssensitivitat wurden in den beiden EDQOL-Sub- 
skalen (Psychisch und Physisch/Kognitiv) fiir die Stichproben- 
mittelwerte starke Veranderungseffekte nachgewiesen, ftir die 
Subskalen Finanziell und Arbeit/Schule hingegen mittlere Ef- 
fektstarken gefunden. Im Vergleich zeigte sich zwar auch der 
SF-12 verdnderungssensitiv, jedoch waren dessen Effektstarken 
geringer, insbesondere fiir die K6rperliche Lebensqualitat. 

Fur die vorliegende Studie lassen sich einige Einschrankungen 
auffiihren: Zukiinftige Studien sollten auch Patienten mit Binge 
Eating Disorder (BED) untersuchen, um EDQOL auch fiir diese 
Essstorungsgruppe auf seine Eignung hin zu analysieren. Da die 
Rekrutierung der Patientinnen iiberwiegend in Einrichtungen 
der Regelversorgung stattfand, beruhte die Diagnostik fiir die 
Gruppe der Essst6rungspatientinnen auf Klinikerurteilen gemafs 
ICD-10. Fiir zukiinftige Untersuchungen wdre es wiinschens- 
wert, strukturierte Interviews zur Diagnosestellung einzuset- 
zen, um die diagnostische Sensitivitat des EDQOL weiter zu re- 
plizieren. Aufgaben fiir die Zukunft stellen ferner eine Bestim- 
mung der Retest-Reliabilitat an klinischen und nicht-klinischen 
Gruppen und Erhebungen von normativen Kennwerten an um- 
fangreicheren Stichproben bzw. reprdsentativen Bevélkerungs- 
stichproben dar. Eine weitere Einschrankung der vorliegenden 
Ergebnisse liegt in der fraglichen Generalisierung auf eine jiin- 
gere Population, da sich die Studie ausschlieflich auf Proban- 
dinnen iiber 18 Jahren bezieht. Aus diesem Grund ist es sinnvoll, 
in weiteren Studien die Faktorenstruktur, Reliabilitat und Validi- 
tat dieses Instruments an einer klinischen und nicht-klinischen 
Stichprobe von Kindern und Jugendlichen zu untersuchen. 
SchlieSlich lassen sich unsere Ergebnisse aufgrund der rein 
weiblichen Stichproben bisher nicht auf Manner generalisieren. 
Trotz der Einschrankungen und offenen Fragen lasst sich aus den 
Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung schliefSen, dass es 
sich bei dem EDQOL um ein sehr reliables und valides Instru- 
ment zur Erfassung der essstérungsspezifischen Lebensqualitat 
handelt. Vor dem Hintergrund der geringen Bearbeitungszeit, 
dem einheitlichen Format der Fragen und Antwortmédglich- 
keiten sowie des geringen Anteils fehlender Werte (1,6%) ist der 
EDQOL als ausreichend praktikables Instrument zu betrachten. 
Um die verschiedenen Komponenten der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualitat zu erfassen, empfiehlt es sich, den EDQOL als ein 
ergdnzendes Verfahren zu generischen Lebensqualitatsinstru- 
menten und anderen Essst6rungsmafsen im Forschungskontext 
einzusetzen. Ein weiterer wichtiger Fokus zuktinftiger Forschung 
mit dem EDQOL kénnte auf der Frage nach einer qualitativen 
Differenzierung zwischen den einzelnen Essstérungsdiagnosen 
(AN, BN und BED) beziiglich stérungsspezifischer Lebensquali- 
tatsbeeintrachtigungen liegen. So konnte die vorliegende Unter- 
suchung den Nachweis erbringen, dass AN-Patientinnen von ei- 
ner besseren spezifischen HRQOL berichteten als Bulimiepatien- 
tinnen. Inwieweit die fiir die Anorexie typische Ich-Syntonie 
hier einen wichtigen Erklarungswert liefert, sollte in zukiinf- 
tigen Studien weiter untersucht werden. AufSerdem kann der 
EDQOL wegen seiner guten Anderungssensitivitat am Ende der 
Behandlung zur Messung des Therapieerfolges eingesetzt wer- 
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den. Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass fiir den bisher 
vernachlassigten Bereich der essst6rungsspezifischen HRQOL 
vermehrte Aufmerksamkeit sowohl im Versorgungs- als auch im 
Forschungskontext wiinschenswert ware. Im Rahmen der The- 
rapie sollte daher nicht nur die Essst6rungssymptomatik als pri- 
mdre Outcomevariable betrachtet werden, sondern auch eine 
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ver- 
starkt fokussiert werden. 


Fazit fiir die Praxis 


Mit dem EDQOL liegt erstmals ein deutschsprachiges Instru- 
ment zur differenzierten Erfassung st6rungsspezifischer Le- 
bensqualitat bei essgest6rten Personen vor. Der Fragebogen 
erscheint aufgrund seiner psychometrischen Testwerte bei 
Essst6rungspatienten mit mittel- bis schwergradiger Beein- 
trdachtigung deutlich besser einsetzbar als in Kollektiven mit 
nur geringfiigigen Gesundheitseinschrankungen. Die Erfas- 
sung der spezifischen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat 
mittels des EDQOL eignet sich sowohl fiir den Bereich der 
Versorgung als auch ftir die Forschung. 
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